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Resumen
Objetivo: Examinar desde la perspectiva del médico de atención primaria (AP) las ventajas e
inconvenientes de 2 formas diferentes de organización del sistema sanitario.
Disen˜o: Estudio cualitativo basado en análisis de documentos elaborados para el estudio a modo
de diarios.
Emplazamiento: Atención Primaria de Canarias (Espan˜a) y Alberta (Canadá).
Participantes y/o contextos: Muestreo intencionado con el ﬁn de identiﬁcar diferentes perﬁles
de médicos.
Método: A los participantes se solicitó que escribieran un documento en el que hicieran una
descripción de su actividad laboral, incluyendo un análisis del impacto en su vida personal como
de la organización del sistema. Se solicitó a 2 representantes del sistema sanitario que hicieran
una descripción detallada de cómo se organiza la atención primaria en su país. Se obtuvieron
9 diarios de médicos (5 de Canarias y 4 de Alberta). Se utilizó el marco de Ritchie y Spencer
para el análisis.
Resultados: En Alberta los médicos tienen acceso a más pruebas complementarias; pueden
ofrecer asistencia en el hospital; tienen que ocuparse de la gestión; pueden establecerse donde
consideren; y pueden especializarse por áreas. En Canarias los médicos disponen de vacaciones
y no depende de ellos la responsabilidad de la administración de los servicios; los pacientes
tienen un médico asignado; y tienen más apoyo institucional.
Conclusiones: Los resultados de este estudio permiten hacer una crítica constructiva sobre
el papel del médico en atención primaria, valorar las ventajas y replantearnos los inconve-
nientes relacionados con nuestra forma de trabajar con el ﬁn de aprender de otros sistemas
organizativos.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: vinitavivek@hotmail.com (V. Mahtani-Chugani).
0212-6567/$ – see front matter © 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.aprim.2011.04.003
266 V. Mahtani-Chugani et al
KEYWORDS
Qualitative research;
Physicians;
Health Care services
Comparing the perspectives of Primary Care doctors in the Canary Islands and
Alberta (Canada)
Abstract
Objective: To examine the advantages and disadvantages of two different Health Care Systems
from the perspective of Primary Care (PC) physicians.
Design: Qualitative research based on the analysis of documents written as diaries for the study.
Setting: Primary Care in the Canary Islands (Spain) and Alberta (Canada)
Context and participants: Intentional sample to identify different proﬁles of physicians.
Method: Participants were asked to write a document describing their work activities, including
the impact of the organisational system and on their personal life. Two representatives of the
health care system were asked to write a detailed description about how PC is organised in their
country. Nine diaries were collected (5 from the Canary Islands and 4 from Alberta). Ritchie &
Spencer framework was used for the analysis.
Results: In Alberta, physicians have access to more complementary tests; they can offer hos-
pital care; they have to sort out administrative work; they can choose were to work; and can
specialise in different types of health care services. In the Canary Islands physicians can have
paid holidays and the administrative issues do not depend on them, patients have a physician
assigned and seem to have more institutional support.
Conclusions: The results of this study allow us to constructively analyse the role of PC physi-
cians, assess the advantages and re-think the disadvantages related to how we work in order
to learn from other health care systems.
© 2010 Elsevier España, S.L. All
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mntroducción
a Organización Mundial de la Salud (OMS)1 establece la
ecesidad de impulsar, en los sistemas sanitarios, reformas
ue potencien los elementos básicos de una atención prima-
ia que garantice una prestación universal, eﬁcaz, segura,
entrada en la persona, integrada, continua, accesible y par-
icipativa, donde la red de atención primaria sea el centro de
tención y coordinación de los cuidados sanitarios y sociosa-
itarios. Aunque pone de maniﬁesto las características que
eben tener dichos sistemas, no establece la organización
estructura de la red para llegar a conseguir los objetivos
e salud recomendados con satisfacción para el usuario y el
rofesional sanitario. En los últimos an˜os existe un debate
nternacional sobre la reforma de los sistemas sanitarios2,3
la evolución que debe tener la AP4--6.
El peso de la atención primaria varía según la visión, la
xperiencia, la evolución, el desarrollo socioeconómico y
os recursos disponibles del país, por lo que los sistemas se
rganizan de forma diferente. En países desarrollados como
anadá y Espan˜a, la cartera de servicios de atención prima-
ia es semejante en general, aunque destaca la diferencia
n las actividades que deben llevar a cabo los profesio-
ales, cuyo campo de acción se limita cada vez más en
span˜a7.
Con frecuencia proponemos cambios en la dinámica de
rabajo sin considerar la posibilidad de que hayan sido expe-
imentados en otros contextos. Como fruto del contacto
ntre médicos de atención primaria de Canadá y Espan˜a
urgió la inquietud de estudiar las posibles ventajas e incon-
enientes de la organización de sus sistemas sanitarios que,
un siendo similares en los indicadores sanitarios8, son muy
iferentes en cuanto a su desarrollo.
La mayor parte de los estudios comparativos de los siste-
as sanitarios son descriptivos y se focalizan en los datos de
c
c
d
irights reserved.
orbimortalidad o de satisfacción de los usuarios, pero son
scasos los realizados desde la perspectiva de los profesio-
ales. Los métodos de la investigación cualitativa permiten
l estudio del contexto, la posibilidad de incluir las «voces»
e los actores implicados, la investigación en el mundo real
la generación de teorías9--11.
El objetivo de este estudio es describir y analizar, desde
a perspectiva del médico de atención primaria, las ventajas
inconvenientes de 2 formas diferentes de organización de
a atención primaria, la espan˜ola y la canadiense, incorpo-
ando la metodología cualitativa.
articipantes y métodos
l estudio se realizó en Alberta (Canadá) y en las Islas
anarias (Espan˜a). Se utilizó un enfoque cualitativo basado
n la obtención y el análisis de documentos elaborados por
édicos de AP y representantes de los servicios sanitarios.
Se realizó un muestreo intencional, teniendo en cuenta
os diferentes criterios que podrían inﬂuir en la expe-
iencia laboral y percepción del sistema sanitario: sexo,
dad, especialización vía MIR, an˜os de experiencia, turno
e man˜ana o tarde, centro rural o urbano, ser tutor,
ealización de guardias y de funciones de dirección de
entro.
La técnica de recogida de datos seleccionada fue la ela-
oración de diarios12--14. Se pidió a los participantes que
xplicaran a modo de narración los diferentes puntos rela-
ionados con su actividad laboral, las implicaciones y el
odo en el que se organizan los servicios sanitarios en el
ontexto en el que trabajan (tabla 1). El guión se envió por
orreo electrónico o papel a los participantes, advirtién-
oles que podían incluir otras experiencias y vivencias no
ncluidas en el mismo.
Comparando las perspectivas de los médicos de atención primar
Tabla 1 Guión de los diarios
Organización del trabajo general: incluir actividades
docentes, de formación, de investigación, organización
semanal de la consulta como las sesiones o reuniones de
equipo. An˜adir cualquier otra actividad relacionada con
el trabajo que le parezca oportuna
Características personales: edad, estado civil, familia,
problemas de salud que se hayan relacionado con el
trabajo, o cualquier dato que le parezca relevante para
comprender el diario
Situación laboral: tipo de contrato, an˜os de experiencia,
formación académica, práctica de medicina privada y
pública, tipo de salario
Diario de un día habitual: cómo organiza la salida de casa,
desplazamiento al trabajo, horario, comidas,
organización familiar, ejemplos de pacientes y tipo de
consultas, organización de la burocracia, relación con los
pacientes y otros profesionales, trabajo con enfermería,
estudiantes, incluir situaciones típicas con los pacientes
Escriba como si tuviera que explicarle a alguien incluyendo
ción
ncia de
médico
nción
aria
Relación con otros
profesionales
Relación con el
sistema sanitario
Relación médico-
paciente
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de forma expresa. Además, deben responsabilizarse de la
gestión de su actividad, facturando al gobierno los actos
médicos. Las quejas sobre esta actividad se relacionan sobre
todo por el tiempo que consume, al igual que los MC.anécdotas y experiencias concretas lo que es su trabajo y
la relación trabajo-vida cotidiana
Se contactó con 6 médicos en Canarias (MC), de los que
participaron 5, y 4 en Alberta (MA), de los que participaron
todos. Se obtuvieron 9 diarios (4 de varones y 5 de muje-
res). El rango de edad fue de 32 a 50 an˜os, y el de an˜os de
experiencia laboral osciló entre 4 y 20.
Los documentos canadienses se obtuvieron en inglés y
los de Canarias en castellano. El material textual se analizó
utilizando el marco de Ritchie y Spencer15, siguiendo los
siguientes pasos: familiarización, identiﬁcación del marco
teórico, indexación, mapeo e interpretación de datos. El
proceso de análisis se inició con la lectura repetida de
los textos y su posterior codiﬁcación inicial de forma
individual por 2 miembros del equipo. A continuación
se realizaron varias sesiones de análisis conjunto para
consensuar un marco que recogiera las dimensiones prin-
cipales extraídas de los diarios, basándose en el cual
se revisaron los textos para incluirlos en las dimensio-
nes establecidas, dejando abierta la posibilidad de incluir
nuevos códigos. Finalmente se elaboró un esquema expli-
cativo que facilitara la comparación en los contextos
estudiados.
Voca
Experie
ser un 
de ate
prim
Papel del médicoOrganización del
trabajo
Satisfacció
frustración
Esquema general del estudio: Áreas de análisis de las diferencias yia de Canarias y Alberta 267
esultados
os aspectos sobre los que se identiﬁcaron diferencias y simi-
itudes entre los diarios de los médicos se relacionan con las
iguientes áreas: papel del médico, relación con otros profe-
ionales y con el sistema sanitario, organización del trabajo,
elación médico-paciente e inﬂuencia de su actividad labo-
al en la vida personal y familiar. En la tabla 2 se incluyen
itas textuales ilustrativas.
apel del médico de atención primaria
a actividad de los MA es más amplia que la de los MC:
ueden ocuparse de los problemas de los pacientes de cual-
uier edad, dependiendo de las habilidades, formación y
specialización del médico, de manera que hay MA que ofre-
en atención especializada de obstetricia, cirugía, etc., y si
ienen la formación especíﬁca realizan citologías o endosco-
ias a sus pacientes o a los que les son derivados por otros
ompan˜eros. De este modo las derivaciones a otros espe-
ialistas son escasas, y este proceso de aprendizaje facilita
sumir patologías cada vez más complejas. También tienen
isponibilidad para solicitar cualquier prueba complemen-
aria y valorarla. Los MA tienen la posibilidad de trabajar
n hospitales, haciendo guardias, tanto en urgencias como
tendiendo a pacientes ingresados, incluso en cirugía o asis-
encia al parto.
En Canarias, la atención es más general y contextua-
izada en atención primaria, limitada a los mayores de
4 an˜os, con escasas competencias en el área de atención a
a mujer, y mínimo acceso a la realización de pruebas com-
lementarias. En el caso de que los MA consideren que el
aciente necesita valoración por un especialista, se pue-
en ocupar de conseguirle la cita si así lo desea, intentando
antener comunicación con el mismo, aunque no siempre
o consiguen. Los MC no tienen posibilidades de recomen-
ar un determinado especialista, sino que derivan al que
orresponde por zona.
Los elementos administrativos del trabajo también
orman parte de la actividad laboral de los MA, pero habi-
ualmente se realiza en horario extra y no es remuneradan Afectación vida
personal y familiar
similitudes entre los diarios de los médicos.
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Tabla 2 Citas textuales
Papel del médico de atención primaria
«Tanto en atención primaria como en atención especializada, la mayor actividad y la toma de decisiones reside, casi
exclusivamente, en el médico, con un papel pequen˜o para la enfermería. Esta situación, junto con la gran demanda que
lleva a cabo la población, está obligando a los médicos de atención primaria a derivar cada vez más pacientes,
insuﬁcientemente estudiados, al nivel especializado. Este hecho está siendo interpretado en nuestro país como bajo grado
de resolución de los médicos de familia, y es reconocido como uno de los aspectos que más contribuye a generar listas de
espera en atención especializada» (MC)
«Trabajé en una consulta de forma individual durante 20 an˜os. Pero era muy difícil ofrecer a mis pacientes cuidados
completos debido a las diﬁcultades económicas y limitaciones de este tipo de consulta. No podía permitirme contratar a una
enfermera» (MA)
Relación con otros profesionales
«En atención primaria el trabajo de enfermería es fundamental. La enfermera realiza actividades de revisión de pacientes
crónicos, actividades preventivas, captación de pacientes nuevos, educación sanitaria individual y grupal y visitas
domiciliarias. Además realiza tareas de apoyo al médico, tanto en la atención a pacientes urgentes como en la
administración de tratamientos y curas, entre otras. Por tanto, la coordinación con la enfermera es crucial para prestar una
atención de calidad» (MC)
«El día no ha ido mal del todo, pero recibo una nota del neurólogo que valoró a mi chica con debilidad. . . él se plantea la
posibilidad de que tenga un problema en la médula espinal. . . nos organizamos para continuar el estudio» (MA)
Organización del trabajo
«Es verdad, casi siempre acabo una hora tarde o más. Casi nadie se queja por esperar si luego es atendido correctamente»
(MC)
«Mis pacientes ya me conocen, saben que suelo ir retrasado y lo aceptan bien en general, salvo algunas lógicas excepciones»
(MC)
«Comienzan los ‘‘papelitos’’ (pacientes que vienen sin cita y me entregan un papel con sus datos y el motivo de consulta sin
cita previa, para que los atienda cuando pueda). Reconozco que a veces me resultan odiosos. Distorsionan tanto el ritmo
normal de consulta, por lo frecuentes que son, que me ponen de mal humor, aunque intento que ellos no lo noten. No me
serviría de nada» (MC)
«No tengo un día típico de trabajo, sino cuatro diferentes» (MA)
«Lo peor de mi trabajo son las guardias. Siempre hacemos bromas entre compan˜eros sobre el hecho de que las guardias es lo
que nos está matando» (MA)
Relación con el sistema sanitario
«Los médicos espan˜oles reciben un salario ﬁjo mensual por la actividad laboral que llevan a cabo; tanto en atención primaria
como en atención especializada. Rara vez estos salarios superan la barrera de los 3.000 euros mensuales netos. Este salario
se ve incrementado para aquellos que realizan guardias, dependiendo del número de guardias que se realicen» (MC)
«A pesar de todo, las características especiales de los profesionales de atención primaria, en general con un alto nivel de
dedicación, de compromiso y de servicio a los demás, están actuando como factor amortiguador del sistema. No se debería
esperar a que reviente» (MC)
«Si me quedo embarazada, el Gobierno de Alberta me abonaría el 30% de mis ingresos durante 16 semanas solamente» (MA)
«Mi mayor problema sobre la forma en que nos pagan es cómo se valoran las habilidades. La consulta de un adolescente por
intento de suicidio vale menos que una gastroscopia o la reducción de una fractura» (MA)
Relación médico-paciente
«Si al ﬁnal de la jornada sentimos que hemos podido hacer algo positivo por alguien, algún detalle --pequen˜o, tal vez---- que
contribuirá a mejorar su vida habrá merecido luchar contra esos monstruos que nos agobian» (MC)
«Las visitas a domicilio son una de las actividades que más me gustan. Creo que atender a los pacientes en su propio hogar
crea unos vínculos con el médico que me parecen muy agradables y positivos» (MC)
«La mayor recompensa de mi trabajo es el privilegio de formar parte de la vida de las personas desde el nacimiento hasta el
ﬁnal de la vida. Es un honor ser testigo de las personas en circunstancias extraordinarias» (MA)
Afectación sobre la vida personal y familiar
«Llego a casa sobre las 16.00 h. La mayoría de días como solo (mi mujer llega a casa a las 14.00 y come antes), pero ella
siempre me acompan˜a en la mesa y charlamos de cómo nos ha ido el día. Después me voy a buscar al nin˜o. Sale del colegio a
las 17.00 h. Ya que no puedo llevarlo por la man˜ana, siempre que puedo voy a recogerlo. Otros días como en algún bar
porque tengo que seguir con otras cosas y no puedo comer en casa» (MC)
«Ya llego tarde a la representación de mi hija que se va a sentir defraudada. Dejo el resto del trabajo para llegar al estudio
de danza a tiempo» (MA)
«Con frecuencia sigo trabajando durante la hora del almuerzo, y rara vez encuentro tiempo para hacer ejercicio. Como
comida rápida menos nutritiva. Intento llegar a casa antes de las 6.30, no me imagino cómo podría llevar esto si tuviera
hijos» (MA)
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cComparando las perspectivas de los médicos de atención pr
Relación con otros profesionales
En Alberta, el médico trabaja individualmente o bien en
equipo. El trabajo en consultas individuales supone mayor
dedicación, y suelen preferir trabajar en un equipo. Se agru-
pan en consultas con un número variable de profesionales y
contratan servicios de otras disciplinas (enfermería, dietis-
tas, etc.).
En Canarias, la administración sanitaria decide sobre la
ubicación y dimensión de los centros de salud. El MC trabaja
con un profesional de enfermería compartiendo una serie de
tareas relacionadas con los cuidados y seguimiento de los
pacientes. Se dispone de un trabajador social y matronas en
el centro de salud. La consulta al especialista es habitual-
mente mediante la derivación y el paciente debe solicitar la
cita.
En el caso de la información de la industria farmacéutica,
la mayor parte de los casos se realiza por correo postal a los
MA, mientras que en Canarias hay profesionales contratados
por los laboratorios para que visiten a los médicos.
Organización del trabajo
En Canarias, los turnos diarios generalmente están delimi-
tados a 7 h, mientras que en Alberta los horarios son más
amplios y ﬂexibles en función de la demanda de los pacien-
tes/clientes, para mantener los ingresos. En Alberta, el
tiempo para cada paciente oscila entre 10 y 20 min, mientras
que en Canarias es de entre 3 y 7 min.
En ambos contextos se hace referencia a los días que
se complican y los pacientes tienen que esperar para ser
atendidos, aunque en ocasiones esto se debe al intento de
adaptarse a las necesidades del caso. Frecuentemente tie-
nen que atender a pacientes que no tienen cita previa y a
veces lo resuelven por teléfono.
Los MA habitualmente no pueden librar las guardias, por
lo que consideran que esta parte del trabajo es la más agota-
dora de todas. Sin embargo, los MC habitualmente descansan
el día siguiente.
En Alberta, algunos utilizan la telemedicina como forma
de consulta, mientras que en Canarias se reduce a programas
concretos organizados por la administración.
Relación con el sistema sanitario
Los MA tienen que ocuparse de la gestión de sus consul-
torios, pero pueden establecer la consulta en el área que
consideren conveniente. Para poder recibir el pago desde el
gobierno deben facturar cada acto médico. En algunos casos
los equipos contratan a un administrativo que realice parte
del trabajo burocrático. Una de las críticas sobre el pago de
actos médicos es que se valoran más los procedimientos que
los actos relacionados con el cuidado de pacientes comple-
jos, las actividades de prevención o la atención psicológica.
Según los participantes, estos actos ocupan más tiempo del
médico, pero económicamente no compensan, por lo que
su realización depende más de la vocación del profesional.
Los MA que realizan actividades académicas tienen un límite
de facturación de su actividad clínica que pueden solicitar
al gobierno. Por otro lado, no disponen de remuneración
durante sus vacaciones o si tienen alguna enfermedad, y
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ólo en algunos casos tienen apoyo económico, pero en un
orcentaje limitado, por lo que les preocupa mucho lo que
curriría si no pudieran trabajar, y las vacaciones suelen ser
imitadas, de forma que intentan trabajar el máximo posible
n todo momento.
En Canarias, la relación con la administración se realiza
n forma de contratos, y se establece un tiempo de descanso
, en caso de incapacidad laboral, el médico mantiene su
emuneración.
elación médico-paciente
n Alberta, los médicos pueden seguir a los pacientes y sus
amilias desde el nacimiento hasta la muerte, ya que ejer-
en tanto de pediatras y obstetras como realizando cuidados
aliativos, lo que es valorado muy positivamente.
En Canarias es muy difícil seguir al paciente en todas sus
tapas debido a la mayor fragmentación de disciplinas en la
rganización del sistema.
Tanto los MA como los MC coinciden en que su trabajo
s plenamente vocacional y satisfactorio por el mero hecho
e poder acompan˜ar a las personas en su día a día y las
elaciones que se generan.
fectación sobre la vida personal y familiar
a afectación de la vida privada de los profesionales en
mbos contextos es muy similar. Se hace referencia a las
iﬁcultades de compaginar el trabajo con la familia, debido
las largas horas de trabajo, a las guardias o a los turnos de
arde. El tipo de trabajo obliga al resto de la familia a adap-
arse a los horarios extensos, a los retrasos y a la necesidad
e continuar trabajando fuera del horario laboral.
En ocasiones pueden sentir que es difícil priorizar familia
trabajo. Desde el punto de vista personal, la dedicación
l trabajo puede suponer no cuidar su propia salud, sacriﬁ-
ando las horas de la comida o el ocio.
iscusión
a OMS establece que los equipos de AP requieren medios
elacionales y de organización, así como competencias téc-
icas, para resolver la mayor parte de los problemas de
alud de tipo local1. Sin embargo, el papel del médico y
l apoyo que recibe a este nivel es diferente según el con-
exto. Las diferencias fundamentales se relacionan con el
echo de que en Canarias no se atiende a los nin˜os, no es
osible solicitar y realizar determinadas pruebas comple-
entarias ni se facilita la atención especializada, limitando
a asistencia que puede ofrecer. Gervas y Palomo2 advier-
en de la pérdida de competencias de la atención primaria
n Espan˜a con la aparición de equipos alternativos para los
acientes de edad pediátrica, enfermos terminales, etc.,
or lo que se pierde integralidad. Aunque la capacidad de
esolución de la atención primaria no se plantea únicamente
omo la competencia o capacitación del médico, sino como
ealizar lo mejor posible y con el menor coste lo que el
aciente necesita y espera desde el punto de vista del tra-
amiento, la prevención y la promoción de la salud, sí puede
ar muchas satisfacciones al profesional. La posibilidad de
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bajo ha culminado con la obtención del primer premio70
rabajar en el ámbito hospitalario o en la medicina privada
stá restringida por la incompatibilidad de los contratos,
unque, a priori, permitir a los médicos que amplíen su jor-
ada laboral o que trabajen en otras instituciones podría
er una forma de reducir el déﬁcit de médicos que existe
n la actualidad en Espan˜a16. En cambio, en Canadá, el
édico de atención primaria se involucra en los ámbitos
ospitalarios.
La atención telefónica parece mucho más extendida
ntre los MA. Teniendo en cuenta esta experiencia y la de
tros estudios17,18 consideramos que puede ser una alter-
ativa para la resolución de determinadas consultas (dudas
obre medicación, seguimiento de pacientes, etc.) y, por
anto, convertirse en una estrategia para disminuir la sobre-
arga diaria y mejorar la accesibilidad.
La OMS recomienda que las relaciones entre el equipo
e atención primaria y los demás servicios e instituciones
o estén basadas únicamente en una jerarquía verticalista
en la derivación, sino en la cooperación, considerando el
lano de igualdad en que actúan todos los niveles asisten-
iales y los profesionales1. En Alberta existe una relación
ontractual con los profesionales de otras disciplinas que,
i bien puede disminuir la independencia del profesional y
oartar sus actuaciones supeditándolas al pagador, puede
er beneﬁciosa al poder elegir la persona con la que se
rabaja, su nivel de implicación y competencia, lo que no
e permite en Canarias. En Alberta la elección del espe-
ialista es más ﬂexible, ya que el propio paciente puede
ecidir.
Nos parece destacable la diferencia existente entre los
países en cuanto a la relación con la industria farmacéu-
ica, que parece menos directa en Alberta y sin el roce
ersonal con el visitador.
En estudios previos no parece quedar claro si la dura-
ión de una consulta es un factor que determine una mejor
alidad en los cuidados, aunque se ha evidenciado que los
édicos que realizan consultas de mayor duración prescri-
en menos y tienden a hacer más prevención19. En Espan˜a
e reclama la consulta de 10 min, aunque no siempre se
aneja adecuadamente la consulta programada. De nuevo,
os pacientes sin cita son una sobrecarga en ambos siste-
as, lo que indica que debe existir alguna diﬁcultad para la
orrecta gestión de las consultas.
Mirand et al.20 identiﬁcaron que uno de los problemas
ara la realización de actividades preventivas en las consul-
as es la falta de incentivos por parte de la administración
anitaria. Hay estudios que reﬂejan que el uso de incen-
ivos puede mejorar que se alcancen las metas que tiene
l sistema sanitario21. Recientemente se ha incorporado un
istema de incentivación en algunas administraciones, si
ien la mayoría valoran el proceso, pero no el impacto de
as actuaciones de los profesionales. Aún existen diﬁculta-
es para establecer un procedimiento homogéneo adecuado
ara incentivar de forma justa el trabajo de cada profesio-
al.
Por otro lado, la disciplina de atención primaria se
ncuentra con algunos retos relacionados con las exigencias
e los pacientes y la medicalización que se ha producido en
os últimos an˜os22,23. Estos aspectos requieren una forma-
ión especíﬁca y un sistema que permita poner en práctica
l enfoque psicosocial, que no se valoran en ninguno de los
contextos.
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Existe una ventaja contractual de los MC, que es la posibi-
idad de un mes de vacaciones y otros permisos justiﬁcados,
sí como una baja laboral sin tener que preocuparse de la
tención de sus pacientes y de las pérdidas de tipo econó-
ico que les puede suponer.
Si nos centramos en la docencia, en el caso de los MC
ueda incluida en su día a día, sin una contrapartida horaria
económica salvo por un mes de reciclaje en caso de tutores
e medicina de familia que puede depender de los recursos
isponibles para su sustitución.
Los factores que inﬂuyen en la decisión de dedicarse a
a profesión médica pueden ser intrínsecos y extrínsecos.
arece que principalmente la vocación es la motivación más
recuente24, reﬂexión compartida en ambos contextos. La
uperación de las diﬁcultades que representan los an˜os de
ormación, las pruebas de acceso (universitaria, de especia-
idad y de estabilización de la situación laboral) y el impacto
ersonal de la incertidumbre que supone la asistencia clí-
ica comprometida son evidencias claras de la motivación
ocacional de muchos médicos. Además, otro aspecto rela-
ionado con este concepto es la priorización de actividad
línica, la formación y la docencia en detrimento de la vida
ersonal y familiar.
Acerca de los aspectos metodológicos, el uso de los
iarios como técnica de recogida de datos ha facilitado el
studio por una serie de motivos: facilita la comunicación
uperando las barreras de distancia e idioma, permite
legir el momento de participación, facilita la expresión
e emociones y sentimientos incluso los privados que,
osiblemente, sería más difícil de transmitir cara a cara. La
rincipal limitación es la habilidad de los participantes de
xpresar en palabras sus ideas, así como la autoselección
e profesionales más comprometidos con su trabajo.
En conclusión, los resultados de este estudio permiten
acer una crítica constructiva sobre el papel del médico
n atención primaria, y la organización sanitaria, valorar
as ventajas y replantearnos los inconvenientes para mejo-
ar. Así mismo, hemos podido detectar puntos débiles en
iferentes contextos organizativos de atención primaria. En
ualquier reforma habría que tener en cuenta las medidas
ue se toman en otros países para conocer cuáles son útiles
cuáles no merece la pena poner en marcha.
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Comparando las perspectivas de los médicos de atención primar
Lo conocido sobre el tema
• El papel de los médicos de atención primaria es dife-
rente según la organización del sistema sanitario de
cada país.
• La mayor parte de los estudios comparativos sobre
organización de sistemas sanitarios se realizan de
forma descriptiva.
• La percepción de los médicos sobre su trabajo en
el contexto de un determinado sistema sanitario es
importante para conocer las fortalezas y debilidades
de cada sistema.
Qué aporta este estudio
• Los médicos de atención primaria de Alberta pueden
ofrecer a los pacientes atención sanitaria de forma
más amplia que los de Canarias.
• Algunos aspectos relacionados con las condiciones
laborales de los médicos de atención primaria en
comparación con los de Alberta son mejores.
• Los médicos en ambos contextos comparten carac-
terísticas similares sobre la inﬂuencia del trabajo en
la vida personal y familiar, así como el hecho de que
la satisfacción principal se relaciona con la vocación
de acompan˜ar a los pacientes y a las familias.
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